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Introdução: Ao longo da última década a procura por um sorriso estético (inclui 
harmonia e continuidade de forma) transformou-se numa preocupação relevante na 
Medicina Dentária e em particular nos tratamentos periodontais. As recessões gengivais 
com as consequentes exposições radiculares e alteração morfológica dos tecidos 
periodontais, podem constituir um problema estético importante podendo trazer outros 
problemas associados.  
Objetivo: O objetivo deste trabalho é identificar qual a técnica cirúrgica mais vantajosa 
para recobrimento radicular (RRC, RRC com ETC e TUN) e saber em que situações 
uma poderá ser melhor escolha que a outra, sabendo que ambas são técnicas de alta 
fiabilidade. 
Materiais e métodos: Para o cumprimento do objetivo, foi desenvolvida uma pesquisa 
entre Junho e Setembro de 2016, de artigos em português e inglês, sem limites 
temporais, recorrendo às bases de dados electrónicas: PUBMED e Google Académico 
utilizando para o efeito as seguintes “palavras-chave”: “tunnel technique”, 
“microsurgery”, “recession coverage”, “connective tissue graft”, “coronally advanced 
flap”, “coronally advanced flap vs. tunnel technique”. Foram utilizados 40 artigos 
científicos e duas obras literárias (Clinical Periodontology and Implant Dentistry e 
Plastic-Esthetic Periodontal and Implant Surgery) para complementar o tema. 
Conclusão: Segundo a literatura publicada e consultada, os procedimentos mais 
eficazes são aqueles que utilizam enxertos de tecido conjuntivo para o aumento da 
espessura gengival. Sendo que comparando as duas técnicas Retalho de 
Reposicionamento Coronal e Técnica de Tunelização, a segunda leva vantagem em 
relação à primeira, uma vez que, necessitando de menos incisões trará aspetos positivos 
quanto à cicatrização pois permite maior aporte sanguíneo, além de haver uma preservar 
das papilas.  
Palavras-chave: “tunnel technique”, “microsurgery”, “recession coverage”, 






Introdution: Over the last decade the demand for an aesthetic smile (includes harmony 
and continuity of form) has become a significant concern in dentistry and particularly in 
Periodontal treatments. Gingival recessions with consequent root exposure and 
morphological changes of periodontal tissues, can be an important aesthetic problem 
and might be associated with other problems.  
Objective: The aim of this study was to compare which technique (CAF, CAF with 
CTG and TUN) becomes more advantageous, knowing that both are highly reliable 
techniques. 
Materials and methods: In this literature review, was made a research between June 
and September 2016, in Portuguese and English, without time limit, using the electronic 
databases: PubMed, Google Scholar using the following keywords: “tunnel technique”, 
“microsurgery”, “recession coverage”, “connective tissue graft”, “coronally advanced 
flap”, “coronally advanced flap vs. tunnel technique”. Were used 40 articles and two 
literary works (Clinical Periodontology and Implant Dentistry and Plastic-Esthetic 
Periodontal and Implant Surgery) that complement the subject. 
Conclusion: According to published literature procedures the most effective are those 
which use tissue grafts to the increase of gingival thickness. Since comparing the two 
techniques TUN and RRC, the first has an advantage over the second one, because it 
requires less incisions and has the preservation of the papillae which will bring positive 
aspects when healing.  
Keywords: “tunnel technique”, “microsurgery”, “recession coverage”, “connective 
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I – Introdução 
Na última década a procura por um sorriso estético, que pressupõe a harmonia e a 
continuidade de forma do mesmo, transformou-se numa preocupação relevante em 
Medicina Dentária, em particular nos tratamentos periodontais. As recessões gengivais 
com consequente exposição radicular e alterações morfológicas dos tecidos 
periodontais, poderão trazer sequelas a nível estético com elevada valorização por parte 
dos pacientes, além de todos os outros problemas associados, como por exemplo 
sensibilidade dentária (Cueva et al., 2004). 
Em 1957, Friedman definiu a cirurgia mucogengival como sendo o conjunto de 
procedimentos desenhados para preservar gengiva, remover os freios e as inserções 
musculares bem como aumentar a profundidade do vestíbulo, colocando em ênfase no 
tratamento cirúrgico dos problemas associados com a quantidade de gengiva aderida. 
No entanto, com o passar do tempo, esta definição evoluiu para o conceito de cirurgia 
plástica periodontal, definida em 1996, que passou a incluir outros procedimentos com 
relevo para a estética dos tecidos moles (Lindhe, 2008). 
A Classificação de Miller, descrita em 1985, é utilizada para classificar recessões 
gengivais e é a mais utilizada por estabelecer critérios objetivos para cada uma das 
subdivisões, além de dar a conhecer a probabilidade de sucesso de cada caso clínico. 
As indicações para o recobrimento radicular são várias e as técnicas descritas para o 
efeito na literatura são inúmeras: desde retalhos pediculados, a enxertos gengivais livres 
bem como a combinação de diversas técnicas e associação com distintos materiais 
nomeadamente as proteínas de matriz de esmalte (Pilloni et al., 2004). 
Neste trabalho irei abordar o Retalho de Reposicionamento Coronal vs Tunelização para 









II – Desenvolvimento 
1. Materiais e métodos 
Foi efetuada uma revisão da literatura publicada, sem limites temporais. Foram 
desenvolvidas pesquisas entre 1 de Junho de 2016 a 30 de Setembro de 2016, incluindo 
publicações de artigos em português e inglês, recorrendo às seguintes bases de dados 
electrónicas: PUBMED e Google Académico. As “palavras-chave” utilizadas foram: 
“tunnel technique”, “microsurgery”, “recession coverage”, “connective tissue graft”, 
“coronally advanced flap”, “coronally advanced flap vs. tunnel technique”. Foram 
utilizados 40 artigos científicos estritamente relacionados com o tema e duas obras 
literárias (Clinical Periodontology and Implant Dentistry e Plastic-Esthetic Periodontal 





















A cirurgia mucogengival foi definida por Friedman em 1957, como sendo o conjunto de 
procedimentos desenhados para preservar gengiva, remover freios e inserções 
musculares e aumentar a profundidade do vestíbulo. Colocava ênfase no tratamento 
cirúrgico dos problemas associados com a quantidade de gengiva aderida. Contudo ao 
longo dos tempos, esta definição evoluiu para o conceito de cirurgia plástica 
periodontal, definida em 1996, que passou a incluir outros procedimentos com relevo 
para a estética dos tecidos moles (Karring et al., 2008). 
Assim sendo, atualmente existem múltiplas técnicas de “cirurgia plástica” propostas 
para o recobrimentos das recessões gengivais e que permitem responder às elevadas 



















3. Anatomia Periodontal 
É de elevada importância o conhecimento da anatomia periodontal de forma a poder 
identificar uma situação onde exista a presença de recessão gengival (Lindhe et al., 
2008). 
i.     Anatomia Gengival Macroscópica 
A mucosa oral é contínua com a pele dos lábios e com a mucosa do palato mole e da 
faringe e compreende:  
 Mucosa mastigatória, que inclui a gengiva e o revestimento do palato duro; 
 Mucosa especializada, que recobre o dorso da língua;  
 Mucosa de revestimento (Lindhe et al., 2008). 
A gengiva é parte da mucosa mastigatória que cobre o processo alveolar e circunda a 
porção cervical dos dentes. A gengiva é constituída por uma camada epitelial e tecido 
conjuntivo, chamado de lâmina própria. Apresenta uma tonalidade rosada e termina na 
margem gengival livre, denotando um contorno festonado naturalmente associado ao 
processo de erupção dentária. A nível coronal, é contínua com a mucosa alveolar, que é 
frouxa e de cor vermelha mais escura da qual está, geralmente, separada por uma linha 
chamada de linha mucogengival (Lindhe et al., 2008). 
 Gengiva livre 
A gengiva livre, tem superfície opaca e consistência firme e compreende o tecido 
gengival das porções vestibular, palatina ou lingual além da gengiva interproximal. Dos 
lados vestibulares e linguais dos dentes, estende-se a partir da margem gengival até à 
linha gengival livre que se encontra posicionada ao nível da linha amelo-cimentária 
(Lindhe et al., 2008). 
A papila interdentária tem forma piramidal enquanto que nas regiões anteriores da 
dentição, enquanto, nas regiões dos molares são mais achatadas em sentido vestíbulo-
lingual (Lindhe et al., 2008). 





 Gengiva Aderida 
A gengiva aderida está limitada a nível coronal pela ranhura gengival, ou quando esta 
está ausente, por um plano horizontal que passa ao nível da linha amelo-cimentária. Esta 
tem textura firme, cor rosada e frequentemente apresenta na sua superfície um 
pontilhado que lhe dá aparência de casca de laranja. Além disso, este tipo de mucosa 
está firmemente inserida ao osso alveolar e cimento por fibras conjuntivas e 
comparativamente aos tecidos adjacentes é móvel (Lindhe et al., 2008). 
Por outro lado, a mucosa alveolar, num tom avermelhado escuro, está localizada 
apicalmente à junção mucogengival, e tem uma ligação frouxa ao osso adjacente 
(Lindhe et al., 2008). 
ii.   Anatomia Gengival Microscópica  
O epitélio que recobre a gengiva está dividido em: 
 Epitélio Oral (voltado para a cavidade oral); 
 Epitélio do Sulco (voltado para o dente, sem ficar em contacto com a 
superfície dentária); 
 Epitélio de união (promove o contacto da gengiva com o dente) (Lindhe et 
al., 2008). 
O limite entre o epitélio oral e o tecido conjuntivo possui um trajeto ondulado chamado 
de papilas do tecido conjuntivo, que são separadas entre si pelas cristas epiteliais. 
Assim, a presença de cristas epiteliais é um aspeto morfológico característico do epitélio 
oral e do epitélio do sulco enquanto que, no epitélio de união, essas estruturas estão 
ausentes (Lindhe et al., 2008). 
 Epitélio Oral  
O epitélio oral é do tipo pavimentoso estratificado queratinizado. Tomando por base o 
grau de diferenciação das células produtoras de queratina, pode ser dividido nas 
seguintes camadas celulares: 





 Camada basal; 
 Camada espinhosa; 
 Camada granulosa; 
 Camada queratinizada. 
Além das células produtoras de queratina que compreendem cerca de 90% do conteúdo 
celular total, o epitélio oral contem melanócitos, células de Langerhans e células não 
específicas (Lindhe et al., 2008). 
 Epitélio do sulco 
A nível apical, a borda do epitélio do sulco é a superfície do epitélio de união. Este é 
semelhante ao epitélio oral com exceção da falta de um extrato córneo. Esta falta de 
queratinização deu lugar a especulações de que o sulco gengival é particularmente 
suscetível a influências de microrganismos (Lindhe et al., 2008). 
 Epitélio de União  
Os componentes tecidulares do epitélio de união alcançam as suas estruturas definitivas 
em conjunto com a erupção dentária. 
À medida que o dente erupciona aproxima-se do epitélio oral, as células da camada 
externa do epitélio reduzido do esmalte, bem como as células da camada basal do 
epitélio oral, apresentam um aumento da atividade mitótica (Lindhe et al., 2008). 
Durante a erupção dentária o epitélio reduzido do esmalte é progressivamente 
substituído por epitélio de união. Quando o dente surge na cavidade oral, o epitélio 
reduzido de esmalte e o epitélio oral, unem-se ao bordo incisal do dente. Nas fases 
terminais da erupção dentária, todas as células de epitélio reduzido de esmalte são 
transformadas em epitélio de união (Lindhe et al., 2008). 
O epitélio de união difere morfologicamente do epitélio do sulco e do epitélio oral. O 
tamanho das células e o espaço intercelular no epitélio de união é maior em relação ao 
volume tecidular do que no epitélio oral e apresenta menor número de desmossomas. É 





um epitélio que está em constante renovação, por meio da divisão celular da membrana 
basal (Lindhe et al., 2008). 
 Tecido conjuntivo 
O tecido conjuntivo (lâmina própria) é o componente tecidular predominante da 
gengiva. Os principais constituintes do tecido conjuntivo são fibras de colagénio (60% 
do volume do TC), fibroblastos (5%) e vasos e nervos (35%) que estão envolvidos 
numa substância fundamental amorfa (matriz) (Lindhe et al., 2008). 
Os diferentes tipos de células presentes no tecido conjuntivo são: fibroblastos, 
mastócitos, macrófagos, granulócitos, neutrófilos, linfócitos e plasmócitos (Lindhe et 
al., 2008). 
As fibras do tecido conjuntivo, são produzidas pelos fibroblastos e podem ser divididas 
em fibras de colagénio (maioritariamente), fibras reticulares, fibras oxitalânicas e fibras 
elásticas (Lindhe et al., 2008). 
iii.    Ligamento Periodontal 
O ligamento periodontal é um tecido conjuntivo frouxo, vascularizado e celular, que 
circunda a raiz do dente e une o cemento radicular à lâmina dura ou ao osso alveolar 
propriamente dito (Lindhe et al., 2008). 
A presença de um ligamento periodontal permite que forças, produzidas durante a 
função mastigatória e outros contactos dentários, sejam distribuídas e absorvidas. Para 
isso as fibras do LP possuem quatro tipos de arranjos: 
 Fibras da crista alveolar; 
 Fibras horizontais; 
 Fibras oblíquas; 
 Fibras apicais (Lindhe et al., 2008). 
 
 





iv.    Cimento Radicular 
O cemento radicular é um tecido mineralizado especializado que reveste as superfícies 
radiculares. Possui muitas características comuns ao tecido ósseo, contudo não contém 
vasos sanguíneos e linfáticos, não tem inervação, não sofre remodelação e reabsorção 
fisiológica, mas é continuamente produzido ao longo da vida. Este insere as fibras do 
ligamento periodontal na raiz e contribui para o processo de reparação após danos à 
superfície radicular (Lindhe et al., 2008). 
Diferentes tipos de cemento têm sido descritos: 
 Cemento acelular de fibras extrínsecas (é encontrado nas porções coronária e 
média da raiz, é uma parte importante dos tecidos de inserção e conecta o dente 
ao osso alveolar propriamente dito); 
 Cemento celular estratificado misto (está presente no terço apical das raízes e 
nas áreas de furca e possui cimentócitos); 
 Cemento celular de fibras intrínsecas (Lindhe et al., 2008). 
v.   Osso alveolar 
Estrutura que forma e suporta os dentes nos alvéolos. O processo alveolar desenvolve-se 
em associação com o desenvolvimento e a erupção dos dentes. As paredes dos alvéolos 
são compostas por osso compacto e a área entre os alvéolos e as paredes de osso 
compacto são preenchidas por osso esponjoso (Lindhe et al., 2008). 
O osso alveolar constitui o aparelho de inserção dos dentes, cuja função principal é a de 
distribuir e absorver as forças geradas (Lindhe et al., 2008). 
4. Recessão Gengival 
Define-se como o deslocamento apical da margem gengival em relação à linha amelo 
cimentária (Lindhe et al., 2008). 





A recessão gengival representa um problema importante e que afeta indivíduos de todas 
as idades. É frequente, tanto em populações com baixo ou alto nível de higiene oral 
(Castellanos et al., 2006). 
É de salientar, que o nível de higiene oral pode estar associado à localização das 
recessões gengivais (Castellanos et al., 2006). 
Assim, em populações com baixo nível de higiene oral, as recessões gengivais 
localizam-se de forma generalizada em todas as superfícies dentárias, que enquanto nas 
populações com alto nível de higiene oral, estão predominantemente localizadas nas 
superfícies vestibulares (Castellanos et al., 2006). 
Ocorre maior recessão gengival nos dentes mandibulares do que nos dentes maxilares 
(Marini et al., 2004). 
i.    Etiologia das recessões gengivais 
Entre os diferentes fatores etiológicos que estão relacionados com o desenvolvimento de 
recessões gengivais encontramos: 
1. Condições anatómicas, má posição oclusal, dimensão inadequada de gengiva 
queratinizada em qualidade e quantidade, elevada ligação muscular e freio 
labial; 
2. Distúrbios oclusais e hábitos para-funcionais. Abrasões cervicais dentárias 
também chamadas de lesões cervicais não cariosas maioritariamente sendo 
causadas por escovagem traumática; 
3. Traumas, causadas por escovagem traumática; 
4. Inflamações marginais não controladas devido a placa por má higienização; 
5. Fatores iatrogénicos derivados de tratamentos periodontais, ortodônticos e 
restauradores em biótipo de tecido fino (Marini et al., 2004). 
A recessão gengival não é apenas inestética mas poderá trazer problemas tais como, 
maior risco de cárie radicular, lesões de erosão e abrasão, maior retenção de placa e 
problemas de sensibilidade (Marini et al., 2004). 





ii.   Classificação das recessões  
De todas as classificações descritas e publicadas a de Miller foi a que foi mais bem 
aceite clinicamente. Baseia-se na quantidade de tecido periodontal inter-proximal, osso 
e gengiva e define a probabilidade de sucesso dos recobrimentos radiculares (Miller, 
1985). 
A Classificação de Miller é a seguinte: 
Classe I  
 Recessão do tecido marginal que não se estende até à junção mucogengival;  
 Sem perda óssea e tecido mole inter-proximal. 
Classe II 
 Recessão do tecido marginal estendendo-se até ou além da junção 
mucogengival; 
 Sem perda óssea ou tecido mole inter-proximal. 
Classe III 
 Recessão do tecido marginal estendendo-se até ou além da junção 
mucogengival; 




 Recessão do tecido marginal estendendo-se além da junção mucogengival; 
 Perda óssea inter-proximal estendendo-se apicalmente à recessão do tecido 
marginal (Saade et al., 2002). 
Deverá ser destacado que a cirurgia plástica periodontal só está indicada quando os 
pacientes apresentam um controlo rigoroso da placa bacteriana. As indicações para os 
recobrimentos radiculares estão relacionadas com necessidades estéticas e funcionais, 
como por exemplo sensibilidade, interromper a progressão das recessões e prevenir 
aquando movimentos ortodônticos, sendo contraindicada em doença periodontal ativa e 
em fumadores (Saade et al., 2002). 





Os defeitos de classe I e II poderão ser recobertos na totalidade, os defeitos de classe III 
só haverá um recobrimento parcial, enquanto os de classe IV não têm um prognóstico 
favorável (Saade et al., 2002). 
iii.  Tratamento de recessões 
Podemos classificar estes procedimentos como: 
 
 Enxertos de tecido mole com preservação do pedículo (retalho de deslocamento 
lateral, retalho de dupla papila, retalho de reposição coronal); 
 Enxerto livre de tecido mole ou enxertos de tecido conjuntivo (Zuhr et al., 
2007). 
5. Fatores de risco para cirurgia dentária, medidas importantes e precauções 
a considerar 
 
Na tabela a baixo identifico fatores para cirurgia dentárias, medidas importantes e 
precauções a ter em consideração: 
  
Hipertensão  Consultar médico de família; 
 Paciente deve ficar sob 
observação antes da cirurgia; 
 A cirurgia é possível em pacientes 
controlados; 
 Anestesia deverá ter a menor 
concentração possível de vaso 
constritor. 
Doença Coronária e Angina de peito  Consultar médico de família; 
 Angina não controlada é uma 
contraindicação para cirurgia; 
 Em pacientes com Angina 





controlada, a cirurgia poderá ser 
efetuada com protocolo de 
redução da ansiedade. Utilizar 
anestesia com menor 
concentração possível de 
vasoconstritor e manter o médico 
de família de prevenção. 
Arritmias cardíacas  Consultar médico de família; 
 Bradicardia: anestésico local em 
dose baixa ou anestésico ou 
utilizar um anestésico com 
concentração alta de epinefrina; 
 Taquicardia: a cirurgia deverá ser 
feita com protocolo de redução de 
ansiedade, usar anestésico com a 
menor concentração possível de 
vasoconstritores; 
 Perguntar ao paciente sobre a 
utilização de anticoagulantes.   
Endocardite  Consultar médico de família; 
 Apenas em doentes com alto risco 
de Endocardite é que está 
indicada a profilaxia antibiótica; 
 Pacientes com necessidade de 
profilaxia: válvulas artificiais, 
historial de endocardite 
bacteriana, algumas doenças 
cardíacas congénitas 
(Comunicação inter-auricular e 
inter-ventricular) e transplante 
cardíaco; 
 2g de amoxicilina ou 600mg de 





clindamicina P.O. 1h antes da 
cirurgia. 
 
Terapêutica anticoagulante   Consultar médico de família 
 A cirurgia periodontal poderá ser 
feita se o INR estiver entre 1.5-
2.0. 
Insuficiência Hepática  Consultar médico de família; 
 Insuficiência Hepatite grave é 
contraindicação para cirurgia; 
 A cirurgia só poderá ser efetuada 
quando os fatores de coagulação 
se encontrem controlados. Não 
utilizar medicamentos 
metabolizados pelo fígado. A 
articaína é o anestésico local de 
eleição. 
Insuficiência Renal  Consultar médico de família; 
 Há risco de complicações 
cardiovasculares; 
 Pacientes que estão em diálise 
estão medicados com 
anticoagulantes; 
 Em pacientes diálisados ou 
transplantados renais fazer 
profilaxia antibiótica; 
 A articaína é o anestésico de 
eleição. 
Diabetes mellitus  Consultar médico de família; 
 A cirurgia é possível em pacientes 
controlados; 





 É aconselhada a profilaxia 
antibiótica; 
 Há risco de hiper ou 
hipoglicémia; 
 Há risco de complicações 
cardiovasculares. Efetuar 
protocolo de redução da 
ansiedade e anestesia com menor 
concentração de vasoconstritor. 
Hipertiroidismo  Consultar médico de família; 
 Há risco de complicações 
cardiovasculares. Efetuar 
protocolo de redução da 
ansiedade e anestesia com menor 
concentração de vasoconstritor. 
Infeções hepáticas  Consultar médico de família; 
 Em doença hepática aguda a 
cirurgia está contraindicada; 
 A cirurgia apenas é possível 
quando, os fatores de coagulação 
estejam controlados. Não utilizar 
medicamentos metabolizadas no 
fígado. A articaina é o anestésico 
local de eleição  
HIV e SIDA  Consultar Médico de família; 
 HIV e SIDA são contraindicações 
absolutas para cirurgia 
periodontal e implantar; 
 Realizada com profilaxia 
antibiótica. 
Grávida ou lactante  Na gravidez a cirurgia é 






 Articaina é o anestésico de 
eleição. 
Doente transplantado  Consultar médico de família; 
 Cirurgia periodontal e implantar 
não deverá ser realizada nos 
primeiros meses após o 
transplante; 
 Realizar profilaxia antibiótica, 2g 
amoxicilina + 400mg de 
metronidazol 1hora antes da 
cirurgia ou 600mg de 
clindamicina 1 hora antes da 
cirurgia. 
Doença Pulmonar  Consultar médico de família; 
 Tratamentos que causem 
depressão respiratória deverão ser 
evitados; 
 Administrar uma dose baixa de 
oxigénio durante a cirurgia; 
 Não bloquear o nervo 
bilateralmente. 
 
Tabela 1- Fatores de risco numa cirurgia (Adaptado de Zuhr,O., 2012). 
 
 
6. Técnica de retalho de reposicionamento coronal  
A necessidade estética por parte dos pacientes nas últimas décadas tem inflacionado, 
havendo necessidade de desenvolver novas técnicas ou melhorar as antigas. Entre as 
várias técnicas disponíveis, a mais comummente utilizada para o recobrimento radicular 
é a dos retalhos pediculados nomeadamente o retalho de reposicionamento coronal, ou 
esta com a adição de enxertos de tecido conjuntivo sub-epitelial. Para aumentar a 





eficácia do recobrimento radicular e reduzir a morbilidade das técnicas surge a 
associação das PME ao retalho de reposicionamento coronal e/ou enxerto de tecido 
conjuntivo (Karring et al., 2008). 
Existem evidências do sucesso no recobrimento radicular total, de recessões na classe I 
e II de Miller. A probabilidade de obter um recobrimento radicular total por esta técnica 
está diretamente relacionado com a espessura da gengiva em causa, quanto mais 
profunda for a recessão maior será a  dificuldade de recobrimento radicular (Alkan et 
al., 2011).  
 O grupo de retalhos de reposicionamento coronal constitui um conjunto de técnicas 
diversificadas e das mais utilizadas nos diversos tipos de defeitos gengivais. Esta 
técnica está descrita como o deslocamento vertical do tecido gengival numa direção 
coronal para cobertura da recessão gengival. Entre os enxertos pediculados, este 
procedimento é o mais simples de realizar, tanto para o paciente como para o clínico 
(Castellanos et al., 2006; Alkan et al., 2011). 
i. Técnica Cirúrgica  
Um retalho de reposicionamento coronal é iniciado com uma incisão intra-sulcular e 
horizontal em ambos os lados da junção amelo-cimentária. Estende-se o mais 
lateralmente possível sem lesar a inserção dos dentes vizinhos e preservando as papilas. 
Nas extremidades da incisão anterior efetuam-se duas incisões verticais (ou oblíquas), 
para delinear um retalho trapezoidal de base pediculada que se estende além da linha 
mucogengival. Realiza-se uma dissecção parcial, este é levantado em extensão apical de 
forma a ser posicionado a nível coronal sem tensões.  
Seguidamente realiza-se um retalho de espessura parcial até à margem apical da 
recessão. Após remoção do epitélio nas zonas remanescentes das papilas deve proceder-
se à sutura do RRC (Nemcovsky et al. 2004; Spahr et al. 2005; Del Pizzo et al., 2005). 
 
 





ii. Vantagens e desvantagens da técnica de RRC  
Com o retalho de reposicionamento coronal é expectável obter resultados estéticos 
satisfatórios. Além disso não implica a remoção de um enxerto tecidular de uma área 
doadora, o que reduz a morbilidade para o paciente, sendo que, também poderá ser 
adicionado o enxerto. (Hagewald et al., 2002; Castellanos et al., 2006; Del Pizzo et al., 
2005).  
Pode ser usada para corrigir recessões múltiplas ou localizadas com adequada dimensão 
de gengiva queratinizada e pode ser muito útil a nível estético. 
Para que esta técnica tenha sucesso é necessário que exista gengiva aderida e que os 
tecidos moles e duros sejam preservados ao máximo durante a cirurgia (Rasperini et al., 
2011). 
iii. Cicatrização  
Quando se faz recobrimento radicular com retalho de reposicionamento coronal, 
verificam-se duas situações distintas. Uma parte do retalho estará localizada sobre o 
osso alveolar, e outra estará localizada diretamente sobre a superfície radicular.  
Relativamente à porção do retalho localizado sobre o osso, já existe uma união fibrosa 
entre o retalho e o tecido adjacente. 
Assim, o mecanismo de cicatrização que se observa na porção localizada sobre a 
superfície radicular é distinto. Num estudo animal (em cães), Wilderman e Wentz em 
1965, dividiram o processo de cicatrização em quatro fases distintas (Lindhe, 2008):  
 
a) Fase de Adaptação (0-4 dias) - ocorre formação de uma camada de fibrina entre 
o enxerto e a raiz. O epitélio que cobre o retalho inicia a sua proliferação e entra 
em contato com a superfície dentária a nível da sua porção mais coronal.  
b) Fase de Proliferação (4-21 dias) - há uma invasão da fibrina pelo tecido 
conjuntivo e deposição de fibroblastos sobre as raízes dentárias. Formam-se 
fibras de colagénio adjacentes à raiz, sem união fibrosa. Verifica-se ainda a 
migração epitelial em direção apical, sobre a raiz do dente.  





c) Fase de inserção (27-28 dias) - ocorre formação de novo osso na porção apical e 
lateral das raízes dentárias e estabelece-se a inserção de fibras de colagénio.  
d) Fase de Maturação - ocorre a inserção contínua de fibras de colagénio na porção 
apical e lateral das raízes dentárias.  
Da nova inserção 50% é tecido conjuntivo uma vez que as células do ligamento 
periodontal formam uma inserção fibrosa na raiz dentária e 50% epitélio através 
da migração das células epiteliais que formam uma barreira protetora da raiz do 
dente (Lindhe, 2008). 
 
Nas tabelas seguintes apresentam-se os fatores locais e sistémicos com influência na 
cicatrização (tabela 2 e tabela 3). 
 
Ausência de inflamação  Pré-tratamento Periodontal e uma 
boa higiene oral ajuda a eliminar a 
inflamação da margem gengival; 
 Pré-requisitos ao tratamento: 
- Índice de placa bacteriana <20% 




 Biocompatibilidade é importante 
para o recobrimento radicular 
aquando de recessão gengival. 
Abordagem microcirúrgica  Ampliação óptica; 
 Instrumentos de microcirurgia e 
materiais de sutura; 
 Manipulação de tecidos de forma 
atraumática. 
Desenho do retalho  Retalhos de mucosa são 
tecnicamente mais difíceis de 







Tabela 2- Fatores locais com influência na cicatrização (Adaptado de Zuhr,O., 2012).  
 
 
Diabetes milletus  Consultar médico do paciente; 
 Apenas se o doente estiver 
controlado é que deve ser 
submetido a cirurgia; 
 Efetuar profilaxia antibiótica 
mesmo estando controlado.   
Fumador  Não deve ser feita em fumadores 
ativos; 
 Efetuar procedimentos de cirurgia 
plástica se o paciente não fumar 
há 6 meses.  
Imunodepressão  Consultar médico de família; 
 Efetuar cirurgia com profilaxia 
antibiótica. 
elevar mas mais fáceis de 
reposicionar e suturar. 
Suprimento sanguíneo da 
margem do enxerto 
 A incisão inicial deve sempre ser 
feita com a lâmina do bisturi 
mantida perpendicular à superfície 
do tecido; 
 Trauma das margens deve ser 
minimizado. 
Espessura do retalho  A espessura mínima é de 1mm. 
Tensão do retalho  Aproximação sem tensão das 
margens de ferida é crucial. 






VIH e SIDA 
 
 Consultar médico de família; 
 Procedimentos cirúrgicos poderão 
ser feitos durante a fase de 
latência; 
 Efetuar cirurgia com profilaxia 
antibiótica; 
 Indicar imperativamente reforço 
higiene é imperativo. 
Fatores específicos pessoais  Cada paciente tem a sua 
capacidade de cicatrização; 
 Prever a capacidade de 
cicatrização de cada individuo 
não é possível. 
 
Tabela 3- Factores sistémicos que influênciam a cicatrização (Adaptado de Zuhr,O., 
2012).  
iv. Retalho de Reposicionamento coronal com Enxerto de Tecido 
Conjuntivo (RRC+ ETC)  
Esta técnica é a junção da técnica do retalho de reposicionamento coronal e de um 
enxerto de tecido conjuntivo. Relativamente às anteriores tem a vantagem de permitir 
nas situações onde existe pouca gengiva aderida, conseguir o seu aumento ao mesmo 
tempo que conseguimos o recobrimento radicular (Cordaro, L et al., 2013). 
São técnicas mais complexas pois exigem a obtenção do enxerto de tecido conjuntivo, 
criando assim uma segunda área cirúrgica, denominada área dadora.  
Os locais possíveis de recolha dos enxertos localizam-se na mucosa de recobrimento de 
uma crista edentula, na face interna de um retalho, na região da tuberosidade maxilar 
ou, mais frequentemente, na região do palato (Cordaro, L et al., 2013). 





O palato é considerado o local dador principal. É importante um conhecimento 
aprofundado da anatomia do palato de modo a controlar os riscos cirúrgicos inerentes à 
técnica de remoção do enxerto, não esquecendo nunca da proximidade da artéria 
palatina. Para a remoção do enxerto deve-se selecionar a região entre o canino e a raiz 
mesial do 1ºMolar (Cordaro, L et al., 2013). 
 Técnicas Cirúrgicas 
a. Técnica de Langer e Langer  
Langer e Langer em 1985 utilizaram a sua técnica no tratamento de recessões gengivais 
isoladas e múltiplas.  
Na área recetora do enxerto realizaram uma incisão sulcular horizontal ao nível da JCE 
na área RG, com preservação das papilas. Depois são feitas duas incisões verticais, 
elevando-se um retalho de espessura parcial, estendido além da JMG (Langer & Langer, 
1985). 
Para realizar o retalho de espessura parcial, o ETC deve ser deixado sobre o osso 
existente e/ ou superfícies radiculares. Este deve ser realizado com cuidado, para evitar 
perfurações que possam afetar o fornecimento sanguíneo (Langer & Langer, 1985). 
O enxerto removido da área dadora é colocado sobre as raízes expostas e suturado ao 
TC subjacente interproximal (Langer & Langer, 1985). 
O paciente é visto ao sétimo dia para remover dispositivo protetor e suturas, as técnicas 
de controlo de placa são retomadas (Langer & Langer, 1985).  
 
b. Técnica de Bruno  
 
É realizada uma única incisão horizontal, dentro da papila interdentária do dente com 
RG. Essa incisão é realizada ligeiramente para coronal da JCE e o epitélio da papila 
ficará íntegro. O comprimento da incisão no sentido mesio-distal pode ser estendido 
para facilitar o acesso à raiz, uma vez que não se utilizaram incisões de descarga 
(Bruno, 1994).  





É elevado um retalho de espessura parcial e estendido em direção apical. Deverá ser 
realizado cuidadosamente para que não hajam perfurações no retalho (Bruno, 1994).  
Com curetas e por vezes com a utilização de brocas de polimento, é feita a preparação 
da raiz exposta. 
Com uma sonda periodontal é realizada a medição da largura aproximada para o 
enxerto. (Bruno, 1994)  
O ETC dador é suturado na área recetora ficando fixo; o retalho de espessura parcial é 
colocado sobre o tecido sendo suturado nas papilas mesial e distal, de maneira que o 
enxerto fique recoberto na sua totalidade (Bruno, 1994). 
Após sete dias são removidas as suturas, e é prescrito bochechos com CHX a 0,2% por 
duas semanas e instruções para limpar o enxerto com cotonete de algodão embebido na 
mesma (Bruno, 1994).  
c. Técnica de Envelope  
 
Raetzke ao basear-se nas técnicas de adição de ETC realizados até à altura, desenvolveu 
um novo método para recobrir recessões gengivais localizadas. Descreveu a técnica de 
envelope, com elevação de um retalho de espessura parcial irá recobrir o ETC livre 
removido do palato (Zabalegui, 1999).  
A técnica de envelope foi desenvolvida para alcançar melhores resultados estéticos, uma 
vez que não são feitas incisões vestibulares torna-se impossível deixar cicatriz. A 
maioria das vezes, os ETC são utilizados em combinação com RRC. Adotando esta 
técnica não haverá formação de tecido cicatricial em vestibular. 
A vantagem deste procedimento é a cicatrização de início rápido, que resulta da 
ausência destas incisões externas (Zabalegui, 1999). 
A técnica de envelope associada a um enxerto de TC, tem como indicações:  
 Áreas localizadas com falta de gengiva queratinizada e aderida; 
 Áreas localizadas de RG, com ou sem gengiva queratinizada ou aderida 
remanescente suficiente; 





 Áreas de recessão próximas das margens de coroas causando um problema 
estético (Zabalegui, 1999).  
 
Por sua vez, Allen em 1994, sugere como indicações:  
 Profundidades de sondagem mínimas na área recetora;  
 Presença de recessões Classe I e II de Miller;  
 Qualidade e quantidade de tecido inadequada para utilização de um enxerto 
pediculado ou qualquer enxerto confinado a uma única área dadora;  
 Áreas de recessão isoladas ou múltiplas;  
 Falhas ou margens gengivais irregulares que possam comprometer a estética, a 
higiene oral e causar aumento sensibilidade.  
 
d. Técnica de Túnel  
O procedimento cirúrgico envolve um ETC sub-epitelial removido do palato, e a 
colocação deste na área recetora que tem uma forma multi-envelope (túnel). O túnel é 
feito supraperiostal sob um retalho pediculado sem incisões externas. O ETC é colocado 
e fixado através do túnel, cobrindo as raízes expostas (Zabalegui et al., 1999).  
v. Vantagens e Desvantagens 
A vantagem da utilização do enxerto de tecido conjuntivo sub-epitelial é: 
i. Conseguir um melhor pós-operatório; 
ii. Causar menos dor e desconforto para o paciente por haver na zona uma 
cicatrização por primeira intenção; 
iii. Obter maior recobrimento radicular e com um maior grau estético do que os 
enxertos gengivais livres. 
 
A desvantagem da utilização é: necessitar de uma área dadora (zona onde será retirado o 
enxerto) aumentando a morbilidade deste processo comparativamente com outros 
procedimentos menos invasivos (Hägewald, 2002; Pilloni et al., 2006; Abolfazli, 2009; 
Bittencourt, 2006). 
 










Gráfico 1: Mudança da percentagem de recobrimento radicular entre RRC e RRC com 
Enxerto de tecido conjuntivo sub-epitelial ao longo de 5 anos (Adaptado de Pini Prato et 
al. 2005).  
7. Técnicas de Remoção de Enxerto da Área Dadora 
O ETC pode ser de espessura parcial quando contém epitélio e quantidades variáveis de 
lâmina, ou de espessura total quando contém toda a lâmina própria, não incluindo tecido 
glandular ou submucoso (Edel, 1974). 
 Técnica de Edel  
A remoção de enxertos das áreas dadoras foi descrito pela primeira vez por Edel, 
indicando como locais de remoção o palato, a crista alveolar e a tuberosidade.  
 
 1ª Técnica (Palato):  





i. Eleva-se um retalho primário de espessura parcial com a base mais 
ampla do que a extremidade livre;  
ii. Depois de descolado com afastador e dissecado, retira-se o enxerto; 
iii. O retalho primário foi colocado no lugar, realiza-se pressão durante 2 
minutos, sutura-se e não é colocado nenhum dispositivo protetor (Edel, 
1974).  
 
 2ª Técnica (Zona da Crista):  
i. Realiza-se uma incisão primária na crista ao longo do eixo dos dentes 
junto há margem gengival;  
ii. Levanta-se um retalho de espessura total, efetua-se uma segunda incisão 
para retirar o enxerto do interior;  
iii. O retalho é reposicionado e suturado (Edel, 1974). 
 
 3ª Técnica (Tuberosidade):  
i. É feito um retalho de espessura parcial; 
ii. Levanta-se o retalho e é retirado o ETC;  
iii. O retalho é colocado no local inicial e suturado (Edel, 1974). 
 Técnica de Langer e Langer ou de Alçapão  
A técnica de Alçapão é uma técnica de remoção de enxerto do palato. Langer e Langer 
realizaram duas incisões horizontais paralelas, espaçadas entre si de 1,5 a 2mm até ao 
osso palatino e a 5 ou 6mm das margens gengivais dos dentes. De seguida em ambos os 
lados das incisões horizontais, são feitas incisões verticais, ou de relaxamento que 
permitiram elevar e auxiliar a excisão de TC (Langer & Langer, 1985).  
Depois da remoção do ETC, este deve ser colocado em soro fisiológico (Borghetti & 
Monnet-Corti et al., 2002). 
Finalmente, o retalho palatino deve ser suturado na sua posição para uma cicatrização 
por primeira intenção. (Langer & Langer, 1985) 
 Técnica de Bruno ou Modificada  





Foi descrita por Bruno em 1994, e tem como área dadora o palato. Passa por uma 
primeira incisão palatina, realizada perpendicularmente ao longo do eixo dos dentes, a 2 
ou 3mm do rebordo gengival, até ao contato ósseo. Uma segunda incisão é realizada de 
1 a 2mm para apical da primeira incisão (tendo a espessura desejada para o enxerto) 
paralelamente ao longo do eixo dos dentes, e da mesma forma que a primeira incisão, 
até contacto ósseo (Bruno, 1994).   
Caso não seja necessário o tecido epitelial, esta segunda incisão é feita acompanhando o 
mesmo eixo, mas inserindo a lâmina na primeira incisão. Quanto mais apical a incisão 
for realizada, mais espesso vai ser o enxerto conjuntivo (Bruno, 1994).  
Utiliza-se um elevador de periósteo, para elevar o retalho de espessura total de TC, que 
é removido do palato de forma menos traumática possível. (Bruno et al 1994) 
Para aproximar a incisão do palato, utiliza-se uma sutura de suspensão cruzada 
horizontal (Bruno, 1994). 
Quando o tecido dador se encontra extra-oral, a largura e espessura do enxerto pode ser 
modificada com uma lâmina cirúrgica (Bruno, 1994).  
 Técnica de Harris ou Incisões Paralelas  
Harris em 1992 sugeriu uma técnica, que consiste na realização de duas incisões 
paralelas, a 2mm da margem gengival, e com uma distância de 1 a 1,5mm entre estas 
(Harris, 1992).  
Para isso criou um bisturi de lâminas paralelas (bisturi de Harris), espaçadas entre si 1 a 
1,5mm, que são inseridas até ao contacto ósseo. O resulto é, duas incisões constantes 
em distância e profundidade (Harris, 1992). 
A dimensão mesio-distal pode ser prolongada, obtendo-se um enxerto adequado para a 
cobertura do local recetor.  
Poder-se-ão utilizar incisões verticais de descarga quando necessário, para facilitar a 
remoção do enxerto (Harris, 1992).  
 
No final é aplicada pressão, com uma gaze humedecida, na área dadora. (Harris, 1992)  






Esta técnica está indicada para remoção de enxerto do palato, da crista edêntula e da 
tuberosidade (Borghetti & Monnet-Corti et al 2002). 
 Técnica de Allen e Lorenzana ou Incisão Única  
Allen e Lorenzana, em 2000, propuseram uma modificação da técnica sugerida por 
Bruno em 1994, com o objetivo de conseguir um ETC de espessura total sem epitélio, 
com uma única incisão e cicatrização por primeira intenção do palato.  
Esta técnica consiste numa única incisão horizontal em direção ao osso, 
aproximadamente 2 a 3mm apical da margem gengival dos dentes superiores (Allen & 
Lorenzana et al., 2000).  
As dimensões do enxerto necessário determinam, o comprimento da incisão, a extensão 
para a elevação e a remoção do tecido dador (Allen & Lorenzana et al., 2000). 
Uma disseção de espessura parcial é realizada dentro da incisão, deixando o enxerto 
fixo ao osso, com uma espessura do retalho suficiente para recobrir o enxerto palatino. 
Desloca-se a dissecção para apical tanto quanto necessário para obter as dimensões de 
enxerto necessárias. (Allen & Lorenzana et al., 2000) 
O enxerto deve ser elevado de maneira cuidadosa, utilizando um elevador de periósteo. 
Depois da sua remoção o enxerto deve ser manipulado de forma delicada, utilizando 
para isso material apropriado. Deve-se evitar a sua compressão ou rotura. Após a 
colheita, deve ser mantido num ambiente húmido para prevenir a sua secagem antes de 
ser colocado na área recetora. O TC e a superfície do periósteo devem ser identificáveis 
(Allen & Lorenzana et al., 2000).  
Segundo Miller, em 1997, é recomendada a utilização de suturas para fechar o retalho 
palatino, mas é opcional (Allen & Lorenzana et al., 2000).  
Após 5 dias, a cicatrização por primeira intenção do palato, ocorre sem problemas, e nas 
duas semanas seguintes a cicatrização do palato está praticamente completa (Allen & 
Lorenzana et al., 2000). 
 





8.  Tunelização 
Em 1985, Langer e Langer descreveram a técnica de enxerto de tecido conjuntivo 
(ETC) subepitelial para o recobrimento de recessões isoladas e múltiplas. 
Allen, em 1994, numa modificação da técnica de Raetzke, descreveu a «técnica em 
túnel ou envelope supraperióstico», para o tratamento de recessões múltiplas adjacentes 
(Allen, 1994). 
Zabalegui combinou as técnicas de Allen e Langer e Langer na «técnica de tunelização» 
com ETC (Zabalegui, I. et al 1999). 
Azzi apresentou outra modificação da técnica, em 2002, quando descreveu um túnel 
entre a mucosa e o periósteo, através de incisões sulculares que incluíam as papilas 
(Azzi, R et al., 2002). 
 
Mais tarde houve a sugestão por Zühr, da utilização de microinstrumentos cirúrgicos 
para uma execução mais minuciosa da técnica de tunelização, mantendo as papilas 
intactas e o ETC exposto na zona das recessões, sendo essa porção nutrida pelas zonas 
laterais e apicais do enxerto (Zühr, O et al., 2007). 
Esta técnica está indicada no tratamento de recessões gengivais classe I e II de Miller, 
isoladas ou múltiplas, com uma profundidade ≤ 3 mm (Zühr, O et al., 2007). 
A ausência de gengiva queratinizada não constitui uma contraindicação absoluta, mas, 
nestes casos, o enxerto deve ficar ligeiramente exposto (até 2mm), de forma a aumentar 
a banda de gengiva queratinizada com o decorrer do processo de cicatrização (Dani, S. 
et al., 2014; Hans, J.S. et al., 2008). 
A utilização de instrumentos de microcirurgia permite manusear os tecidos de uma 
forma menos traumática, o que combinado com a utilização de fios de sutura 
extremamente finos (6/0 ou 7/0), contribui para um menor trauma dos tecidos, menor 
formação de tecido cicatricial, rápida revascularização e melhor pós-operatório. É 
preferível não utilizar suturas reabsorvíveis porque estas para se desintegrarem induzem 
uma reação inflamatória, e caso seja necessário utilizar suturas reabsorvíveis é 
preferível a utilização de suturas sintéticas, uma vez que, causam uma reação 
inflamatória menor) (Shanelec, 2003; Burthardt, R. et al., 2005; Zühr, O. et al., 2014). 





i.   Microcirurgia Periodontal 
A microcirurgia refere-se a um procedimento feito ao microscópio. Esta segue três 
princípios: aperfeiçoamento das habilidades motoras para melhorar a capacidade 
cirúrgica, reduzir trauma no ato cirúrgico e eliminar espaços de tecido que não estão em 
contacto um com o outro na sutura. Estes princípios originam uma cicatrização com 
pouca dor e inflamação (Shanelec, 2003). 
 
Na periodontia tem vindo a ganhar adeptos por proporcionar melhores incisões, 
promover maior contacto do tecido na sutura, menor hemorragia e menor trauma.  
Existem dois tipos de cirurgia periodontal em que a microcirurgia poderá ser aplicada: 
 ao complexo dentinogengival (maioritariamente por razões estéticas), 
removendo ou adicionando gengiva; 
 a margens edentulas, adicionando osso ou tecido mole (Shanelec, 2003). 
 
Na tabela seguinte apresentam as percentagens de recobrimento de superfície radicular 
com micro ou macro cirurgia no primeiro dia e no décimo segundo dia. 
 
Tratamento Dia 0 (%) Dia 12 (%) 
Microcirurgia 99.4 98.0 
Macrocirurgia 90.8 89.9 
 
Tabela 4- Recobrimento de superfície radicular expressa em percentagem (Adaptado de 
Zuhr,O., 2012).  
ii. Procedimento de Tunelização por Zühr 
O procedimento cirúrgico começa com a incisão intra sulcular e em volta do contorno 
das raízes dos dentes afetados, mantendo a papila. A altura da incisão deverá ser mais 
apical alcançando assim maior mobilidade, facilitando a formação de um túnel 





supraperiósteo. (neste procedimento são utilizadas lâminas de microcirurgia uma vez 
que minimizam danos) (Zühr O et al., 2007). 
O ETC que é recolhido do palato é guiado pelo túnel gengival criado com auxílio de 
uma sutura e de um descolador. Quando o enxerto se encontra na posição desejada é 
suturado (Zühr O et al., 2007). 
Após a cirurgia, aconselha-se o bochecho com CHX a 0,2% por 2 semanas, ibuprofeno 
600 mg de 12 em 12h por 4 dias P.O. (Zühr O et al., 2007). 
iii. Vantagens e desvantagens 
Esta técnica apresenta como vantagens:  
i. Ausência de incisões de descarga; 
ii. Ausência de alterações significativas no posicionamento da linha mucogengival; 
iii. Manutenção da profundidade do vestíbulo; 
iv. Proteção da posição e altura das papilas; 
v.  Ausência de cicatrizes e boa integração em termos estéticos (Salama, H. et al., 
2011; Stimmelmary et al., 2011; Dani, S. et al., 2014). 
 
No entanto, apesar das vantagens: 
i. Constitui uma técnica sensível, que deve ser realizada por um operador 
experiente com recurso a instrumentos específicos; 
ii. Esta técnica não está indicada no tratamento de recessões profundas, devido ao 
limitado reposicionamento possível de ser obtido com esta técnica (Zühr, O. et 
al., 2007; Salama, H. et al., 2011). 
 
Apesar de ser uma técnica sensível, constitui uma opção de tratamento com boa 
probabilidade de sucesso para recessões classe I e II de Miller. 
9.  Retalho de reposição coronal vs. Técnica de Tunelização 
O uso de uma medição em 3D (“optical 3D method”) teve elevada importância nos 
resultados no estudo efetuado por Zuhr. A técnica aplicada é uma técnica recente que 





demonstra excelente precisão e alta reprodutibilidade para medir defeitos alveolares, e 
também recessões gengivais. Este método usa uma régua digital com uma escala 
graduada, possibilitando medições perto de 0.01mm (Windisch et al. 2007).  
A técnica de tunelização é uma alternativa às técnicas tradicionais e tem demonstrado 
resultados clínicos positivos.  
Com resultados semelhantes ao RRC com ETC, mas tendo como vantagem a elevação 
da gengiva sem a dissecação das papilas, contribui para a manutenção do suporte 
sanguíneo e redução da possibilidade de formação de tecido cicatricial. Esta técnica tem 
ganho muitos adeptos (Zühr et al., 2007). 
Zühr num estudo realizado em 2014 detetou uma diferença significativa entre TUN e 
RRC neste estudo. Contudo, os dados sugerem uma pequena margem a favor da TUN, 
sendo que todos os examinadores preferiram TUN em vez do RRC. 
 TUN resultou em melhores resultados clínicos e estéticos que RRC; 
 TUN proporciona um tratamento mais elegante em casos de recessões múltiplas; 
 TUN com ETC resultou numa gengiva mais espessa e com melhor recobrimento 
radicular comparado ao RRC; 
 O aumento da espessura da gengiva está associado a melhores resultados 
cirúrgicos e redução da recessão gengival (Zühr, O, et al 2014). 
10.  Discussão 
De acordo com a literatura publicada os procedimentos mais eficazes na cirurgia 
mucogengival são aqueles que utilizam enxertos de tecido conjuntivo para o aumento da 
espessura e altura gengival.  
Comparando as duas técnicas TUN e RRC, a primeira tem vantagem em relação à 
segunda, uma vez que, necessita de menor número de incisões, trazendo aspetos 
positivos à cicatrização pois acarreta maior aporte sanguíneo, para além de haver uma 
preservação das papilas. 
Em questão poderá ficar a zona onde é efetuada a remoção do enxerto de tecido 
conjuntivo. Existem algumas soluções atualmente, com membranas que irão mimetizar 





enxertos do conjuntivo (matrizes de colagénio) e tornam o procedimento muito menos 
agressivo para o paciente. 


























IV – Conclusão 
Para concluir, não há dúvida que a Periodontia é uma área em alto desenvolvimento. A 
utilização de procedimentos de cirurgia plástica mucogengival proporciona melhorias 
significativas quando aplicada em situações clinicas cujos objetivos são o aumento 
gengival, o recobrimento radicular e o aumento do volume.  
O conhecimento anatómico independentemente da técnica utilizada é essencial para o 
sucesso da cirurgia. O sucesso só é alcançado com ajuda e motivação do paciente, uma 
vez que em todas as técnicas descritas é crucial uma boa higiene oral.  
A escolha do procedimento ideal deve ser alvo de uma análise pormenorizada tendo em 
conta cada caso clinico e cada paciente, de modo a alcançar o sucesso terapêutico. 
Para área dadora existem três zonas de referência, sendo a zona do palato a mais 
utilizada, pois como se obtém maior quantidade de tecido permite a sua utilização em 
situações de deformidades mais extensas.  
Das várias técnicas de remoção, a técnica de incisão única tem a vantagem de facilitar a 
cicatrização por primeira intenção diminuindo o desconforto do paciente. 
O RRC é uma técnica fiável, mas com a adição do ETC aumenta a sua percentagem de 
recobrimento radicular não só no pós-operatório mas também com o passar do tempo. 
A TUN alcança resultados também muito satisfatórios. 
A TUN por preservar as papilas e também pelo facto de não serem necessárias incisões 
vestibulares, melhora a circulação levando a uma melhor cicatrização, trazendo 
melhores resultados estéticos e clínicos, proporcionando um tratamento mais elegante 
em casos de recessões múltiplas e resultando numa gengiva mais grossa e com melhor 
recobrimento radicular. 
Finalizando, apesar de todos os avanços no que se refere a técnicas cirúrgicas, materiais 
e tecnologias utilizados para o recobrimento radicular o tratamento das recessões 
gengivais de classe IV continua a ser um desafio. 
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